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Doenças crônicas, capacidade funcional, envolvimento social
e satisfação em idosos comunitários: Estudo Fibra
Chronic diseases, functional ability, social involvement
and satisfaction in community-dwelling elderly: the Fibra study
Resumo  O objetivo deste artigo é descrever vari-
ações em medidas de doenças crônicas, capacidade
funcional, envolvimento social e satisfação com
relação à memória, capacidade de resolver proble-
mas, relações sociais, ambiente, serviços de saúde e
transportes, conforme gênero, idade e renda fami-
liar, e analisar correlações entre envolvimento so-
cial e capacidade funcional, conforme gênero e idade,
em idosos independentes, com 65 anos e mais, re-
crutados na comunidade. Foram submetidos 2.472
idosos sem déficit cognitivo, integrantes de amos-
tras probabilísticas de sete localidades brasileiras a
medidas de autorrelato sobre todas as variáveis,
com exceção de força de preensão palmar e veloci-
dade da marcha, avaliadas por testes objetivos. A
idade média foi 72,2 ± 5,5 anos e a renda 3,9 ± 4,9
SM; 65,7% eram mulheres, que apresentaram mais
doenças, pior desempenho funcional e maior en-
volvimento social do que os homens. Os de 80 anos
ou mais e os mais pobres tiveram pior desempenho
funcional e menor envolvimento social. Houve
correlação entre capacidade funcional e envolvi-
mento social. Renda relacionou-se com satisfação
com memória, solução de problemas, serviços de
saúde e transportes. Saúde e satisfação interagem
na velhice, influenciando padrões de atividade e
de envolvimento social.
Palavras-chave  Força muscular, Comorbidades,
Atividades sociais, Satisfação pessoal, Velhice
Abstract  The scope of this article is to describe
variations in the measurement of chronic diseas-
es, functional ability, social involvement and sat-
isfaction with respect to memory, problem solv-
ing, social relationships, environment, health ser-
vices and transportation. This is done according
to gender, age and income. It analyzes correlations
between social involvement and functional abili-
ty in independent community dwelling-elderly aged
65 and above. 2,472 seniors without cognitive def-
icit, from probabilistic samples of seven Brazilian
locations, were submitted to self-reported measure-
ment concerning all variables, with the exception
of grip strength and gait speed assessed by objective
tests. Mean age was 72.2 + 5.5 years and mean
income was 3.9 + 4.9 MW; 65.7% were women,
who had more diseases, worse functional perfor-
mance and greater social involvement than men;
those aged 80 and above and the poorest partici-
pants had worse functional performance and less
social involvement. Correlations were observed
between functional ability and social involvement.
Level of income was related to satisfaction con-
cerning memory, problem solving, health and
transport services. Health, functionality and sat-
isfaction interact in old age, influencing patterns
of activity and social involvement.
Key words  Muscle strength, Comorbidities, So-
cial activities, Personal satisfaction, Old age
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Satisfação com a vida é o resultado da avaliação
cognitiva que as pessoas fazem do grau de ajuste
entre os recursos pessoais e sociais de que dis-
põem e suas necessidades e expectativas1,2. Nessa
avaliação são considerados critérios pessoais e
socioculturais. Juntamente com a satisfação com
a vida e com afetos positivos e negativos, a satis-
fação referenciada a domínios integra o constru-
to de bem-estar subjetivo3. As medidas de satis-
fação referenciada a domínios contribuem para
esclarecer quais são os elementos que controlam
as avaliações globais de satisfação com a vida e
ajudam a ajustar o foco das intervenções profis-
sionais e das políticas sociais e de saúde.
Os idosos costumam pontuar alto em avali-
ações de satisfação. Porém, na presença de doen-
ças crônicas e de dependência funcional, os esco-
res tendem a ser mais baixos, assim como na
presença de dor crônica, inatividade, depressão e
experiência de eventos incontroláveis, que são
ocorrências mais comuns na velhice avançada do
que na inicial4,5. No entanto, apenas quando es-
ses eventos desafiam fortemente a adaptação,
ocorre declínio na satisfação, e não simplesmen-
te em função do avanço da idade6.
A funcionalidade e a incapacidade resultam
da relação complexa entre condições de saúde e
de competência comportamental e as circuns-
tâncias ecológicas e sociais sob as quais o indiví-
duo vive7. A capacidade funcional atua indireta-
mente sobre a satisfação dos idosos, por meio de
sua relação com a mobilidade, a funcionalidade,
a frequência de atividades e o grau de envolvi-
mento ativo8. A presença de três ou mais comor-
bidades relaciona-se com declínio funcional, de-
pressão, uso de medicamentos, redução da par-
ticipação social, pior qualidade de vida, altos cus-
tos dos serviços de saúde e altos níveis de morta-
lidade9. As mulheres, aqueles com mais de 80 anos
e os que têm menor renda são mais afetados por
essas condições do que os homens, os idosos
mais jovens e os que têm maior renda10.
As condições de saúde e a funcionalidade físi-
ca afetam o envolvimento dos idosos com as in-
terações sociais, o desempenho de papéis sociais
primários e a participação política. O desempe-
nho de atividades físicas, cognitivas, sociais e or-
ganizacionais complexas ou avançadas permite
aos idosos serem considerados ativos, produti-
vos e socialmente envolvidos. No entender de
Reuben et al.11,12, as atividades avançadas de vida
diária (AAVD) sobrepõem-se às atividades ins-
trumentais de vida diária (AIVD) e às atividades
básicas de vida diária (ABVD). A diminuição na
frequência de AAVD pode ser sinal de limitações
da mobilidade, do equilíbrio e da força muscu-
lar, de doenças crônicas e de fragilidade13, assim
como do processo adaptativo de seletividade so-
cioemocional14, que repercute na motivação para
as atividades e para a interação social. Como a
diminuição nas AAVD é precursora de limita-
ções em AIVD e ABVD, a observação do envolvi-
mento social é elemento de prevenção a ser culti-
vado nos vários níveis de atenção aos idosos15.
Condições de saúde e incapacidade funcional
que comprometem o envolvimento social dos
idosos contribuem para sua insatisfação com a
vida16. Esta contribui para a restrição do idoso
ao ambiente doméstico, o que diminui suas chan-
ces de usufruir das vantagens da interação social
e associa-se ao aumento do risco para mortali-
dade, morbidade, incapacidade física e cognitiva,
inatividade e depressão17.
A partir das contribuições pioneiras da teo-
ria da atividade18 e do afastamento19, da pesqui-
sa longitudinal de Rowe e Kahn sobre velhice
bem-sucedida20 e da intervenção política de âm-
bito mundial da Organização Mundial da Saúde
em prol do envelhecimento ativo21, nos últimos
cinquenta anos a atividade e o envolvimento so-
cial têm sido apontados como elementos funda-
mentais à manutenção da saúde, da cognição e
da funcionalidade física. Não há estudos popu-
lacionais brasileiros a esse respeito. Dadas as pe-
culiaridades das influências educacionais, socio-
econômicas e culturais sobre o processo de enve-
lhecimento no Brasil, é relevante estudar o en-
volvimento social e a satisfação em idosos, con-
siderando-se condições de saúde física e capaci-
dade funcional, gênero e idade de indivíduos de
diferentes regiões do país.
Objetivos
Este estudo teve como objetivos descrever varia-
ções em medidas de doenças crônicas, capacida-
de funcional, envolvimento social e satisfação com
relação aos domínios memória, capacidade de
resolver problemas no dia-a-dia, relações sociais,
ambiente, serviços de saúde e transportes, con-
forme as variáveis gênero, idade e renda familiar,
assim como analisar correlações entre envolvi-
mento social e capacidade funcional em idosos
com 65 anos e mais, independentes, recrutados
na comunidade.







Foram utilizados dados do banco eletrônico do
Estudo Fibra (acrônimo de Fragilidade em Idosos
Brasileiros), polo Unicamp22, cujo projeto foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciências Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (CONEPE/
FCM/UNICAMP). Os dados foram coletados em
sete localidades brasileiras com distintos níveis de
desenvolvimento socioeconômico. Essas localida-
des foram escolhidas por conveniência. Em cada
uma delas foi selecionada uma amostra probabi-
lística de setores censitários, em cujos domicílios
foram recrutados idosos de 65 anos e mais, com-
pondo cotas de homens e mulheres de 65 a 69, 70
a 74, 75 a 79 e 80 anos e mais, cotas essas propor-
cionais ao seu tamanho na população de idosos
de cada localidade segundo o IBGE23.
Foram adotados como critérios de inclusão:
ter idade igual ou superior a 65 anos, compreen-
der as instruções, concordar em participar e ser
residente permanente no domicílio e no setor cen-
sitário. Com base no estudo de Fried et al.24, do
qual foi derivada a definição operacional de fra-
gilidade usada pelo Estudo Fibra, foram adota-
dos como critérios de exclusão: presença de pro-
blemas de memória, atenção, orientação espaci-
al e temporal e comunicação, sugestivos de défi-
cit cognitivo; incapacidade permanente ou tem-
porária para andar; perdas localizadas de força e
afasia decorrentes de Acidente Vascular Encefáli-
co (AVE); comprometimento grave da motrici-
dade, da fala ou da afetividade associados à do-
ença de Parkinson; déficits auditivo ou visual gra-
ves e doença em fase terminal.
Todos os idosos foram avaliados quanto a
variáveis sociodemográficas, pressão arterial,
antropométricas, de fragilidade e status cogniti-
vo. O escore obtido por cada um deles no Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM) menos um
desvio-padrão25 foi utilizado como nota de corte
para participação num segundo conjunto de
medidas que incluiu condições de saúde e funci-
onalidade e variáveis psicossociais. Entre elas es-
tavam as variáveis de interesse para este estudo.
Todos os participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.
Participantes
A amostra deste estudo foi composta por
2.472 idosos sem déficit cognitivo sugestivo de
demência, independentes, recrutados na comu-
nidade, integrantes das amostras de Belém (PA)
(558), Parnaíba (PI) (284), Campina Grande
(PB) (229), Poços de Caldas (MG) (299), Erme-
lino Matarazzo (SP) (291), Campinas (SP) (655)
e Ivoti (RS) (156).
Instrumentos e medidas
Variáveis socioeconômicas. Idade, gênero e
renda familiar. A avaliação foi feita por meio de
três questões de autorrelato. As idades foram
agrupadas em quatro faixas: 65-69; 70-74; 75-
79; 80 e +. Os valores de renda foram agrupados
em cinco categorias de SM: < 1; 1,1 a 3; 3,1 a 5; 5,1
a 10; > 10 SM.
Doenças crônicas. Perguntou-se aos idosos se,
no ano anterior, algum médico havia dito que
eram portadores de cardiopatias, hipertensão
arterial, diabetes, doença cerebrovascular, tumor/
câncer, artrite, pneumopatias, depressão e oste-
oporose. O idoso respondia sim ou não para cada
doença. As frequências foram agrupadas em três
faixas: nenhuma, uma ou duas e três ou mais.
Capacidade funcional. Foram tomadas me-
didas de força de preensão manual e de velocida-
de da marcha. A medida de força de preensão
palmar em quilogramas força (Kg
f
) foi obtida
por meio de dinamômetro hidráulico, modelo
Jamar (Lafayette Instruments®, Lafayette, India-
na, Estados Unidos), que foi colocado na mão
dominante de cada idoso. Em posição sentada,
cada um realizou três tentativas intercaladas por
um minuto de repouso. A prova de velocidade
da marcha incluiu a tomada de três medidas con-
secutivas do tempo em segundos que cada idoso
gastou para percorrer 4,6 m no plano, em linha
reta, seguindo um traçado previamente demar-
cado com fita adesiva colorida. Foi permitido o
uso de bengala ou andador26. Foram considera-
dos com baixa força de preensão os idosos cuja
média das três medidas em Kg
f  
caiu abaixo do 1º
quintil da amostra, com ajustamento por sexo e
índice de massa corporal (IMC = peso/altura2).
Foram considerados lentos aqueles cuja média
do tempo de marcha, em segundos, foi superior
ao percentil 80 da amostra, com ajuste por sexo
e altura24.
Foram calculadas notas de corte especificas a
cada localidade para ambas as medidas. Para os
homens, as notas de corte para força de preen-
são palmar variaram entre 0 < IMC  < 23 = 17,67
Kg
f
; 23 < IMC < 28 = 24,33 Kg
f
; 28 < IMC < 30 =
22,00 Kg
f
; IMC < 30 = 25,33 Kg
f
 (em Campina
Grande) e 0 < IMC < 23 = 28,67 Kg
f;
 23 < IMC <
28 = 31,00 Kg
f
; 28 < IMC < 30 = 34,00 Kg
f
; IMC <
30 = 28,67 Kg
f
 (em Poços de Caldas); para as










mulheres a variação foi entre 0 < IMC < 23 =
13,33 Kg 
f
; 23 < IMC < 28 = 14,67 Kg 
f
; 28 < IMC
< 30 = 13,33 Kg 
f
; IMC < 30 = 14,67 Kg 
f
 (em
Belém) e 0 < IMC < 23 = 17,33 Kg 
f
; 23 < IMC <
28 = 18,00 Kg 
f
; 28 < IMC < 30 = 15,33 Kg 
f
; IMC
<  30 = 18,50 Kg 
f
 (em Ivoti). Para os homens, as
notas de corte para velocidade da marcha varia-
ram entre 0 < alt < 162 cm = 5,60 s (em Ivoti) e >
162 cm= 6,07 s (em Belém) e 0 < alt < 173 cm =
6,65s e >173 cm = 4,52 s (Ivoti); para as mulheres
a variação esteve entre 0 < alt < 147 cm = 8,35s e
>147 cm = 6,62s (em Parnaíba) e 0 < alt < 160 cm
= 6,29s e >160 cm = 6,33s (em Poços de Caldas).
Envolvimento social. Foi indicado pelo desem-
penho de 13 AAVD associadas à sociabilidade,
ao lazer, à produtividade e à participação social e
pelo desempenho independente de três AIVD que
exigem autonomia cognitiva e manejo indepen-
dente do ambiente social. Faziam parte do pri-
meiro conjunto as seguintes atividades: fazer vi-
sitas, receber visitas, ir à igreja, participar de reu-
niões sociais, frequentar eventos culturais, guiar
automóvel, fazer viagens de curtas distância e
duração, fazer viagens de longas distância e du-
ração; realizar trabalho voluntário, exercer tra-
balho remunerado, participar de diretorias ou
conselhos, frequentar universidade da terceira
idade e tomar parte em grupos de convivência11,12.
Integravam o segundo conjunto as AIVD fazer
compras, utilizar transporte e cuidar das finan-
ças. As AAVD comportavam as respostas nunca
fiz, parei de fazer ou ainda faço e as AIVD, infor-
mações sobre necessidade de ajuda (nenhuma,
parcial ou total). Para cada idoso, o escore nas 16
atividades foi composto pela soma das AAVD
mantidas, considerando-se as que cada idoso
fazia anteriormente, e das AIVD desempenhadas
com total independência. A distribuição dos es-
cores foi expressa em porcentagens e dividida em
três faixas: < 61; 61 a 85% e > 85%.
Satisfação referenciada a domínios. Mediante
seis itens escalares, cada um com três intensida-
des (muito, mais ou menos e pouco) foi investiga-
do o grau de satisfação em relação a seis domíni-
os: memória, capacidade para resolver proble-
mas cotidianos, amizades e relações familiares,
ambiente (clima, barulho, poluição, atrativos e
segurança), acesso a serviços de saúde e trans-
portes27.
Análise de dados
Os dados foram analisados por meio dos
pacotes estatísticos SPSS®, versão 13.1, e SAS®,
versão 8.02. Os testes chi-quadrado e Exato de
Fisher foram usados para comparar frequências
entre os grupos. Os testes de Mann Whitney e
Kruskal-Wallis / post hoc de Dunn, foram usados
para comparar as médias das medidas de doen-
ças, força muscular e envolvimento social. Foi
derivado um indicador de consistência interna
entre as pontuações nos domínios de satisfação
(alfa de Cronbach). O teste de Spearman foi ado-
tado para as análises das correlações entre en-
volvimento social e capacidade funcional. A mar-
gem de erro aceita para todas as medidas foi in-
dicada por p < 0,05.
Resultados
A idade média dos participantes foi 72,2 ± 5,5
anos (variação de 65 a 96 anos); 65,7% eram
mulheres. A renda familiar média foi 3,9 ± 4,9
SM. Apenas 11,3% dos idosos não tinham doen-
ças crônicas, 49,7% tinham 1 ou 2 e 39,0% ti-
nham 3 ou mais; 17% pontuaram para baixa
força de preensão e 16,9% para lentidão da mar-
cha; 50% tiveram escores entre 61% e 85%, 24,2%
pontuaram abaixo de 61% e 25,5% acima de 85%
em envolvimento social. As AAVD desempenha-
das por mais idosos foram: receber e fazer visitas
(respectivamente 90,8% e 76,5%) e ir à igreja
(88,4%). As atividades interrompidas por mais
idosos foram trabalho (60,7%), viagens longas
(30,6%), festas e reuniões (27,5%) e participar de
eventos culturais (27,5%). As menos desempe-
nhadas anteriormente envolviam participar de
universidade da terceira idade (86,2%), diretori-
as e conselhos (70%), centros de convivência
(61,1%) e trabalho voluntário (59,7%) e guiar
automóvel (66,9%). Os idosos declararam-se
muito satisfeitos com as relações familiares e de
amizade (78,4%), a capacidade de resolver pro-
blemas cotidianos (71,3%), os serviços de trans-
porte (55,5%), os serviços de saúde (52,8%), as
condições do ambiente (52%) e a memória
(50%). Vinte e um por cento relataram estar
pouco satisfeitos com o ambiente, 18 % com os
serviços de saúde, 14% com os transportes e 14%
com a memória. A consistência interna entre as
medidas de satisfação referenciada a domínios
foi moderada (α = 0,663), indicando que eles são
relativamente independentes entre si.
O número médio de doenças crônicas foi mai-
or entre as mulheres, em comparação com os
homens. O tempo de marcha das mulheres foi
significativamente maior do que o dos homens e
a força de preensão delas foi significativamente
mais baixa do que a deles. No entanto, o escore






das mulheres em envolvimento social foi mais
alto do que o dos homens. Não foram observa-
das diferenças estatisticamente significantes en-
tre as médias dos homens e das mulheres nas
medidas de satisfação referenciada a domínios,
com exceção de satisfação com os transportes,
em que a médias das mulheres foi menor do que
a dos homens (Tabela 1).
Não foram observadas diferenças entre os
grupos etários com respeito ao número de do-
enças. Os idosos de 80 anos e mais tiveram mé-
dias significantemente mais altas em tempo de
marcha e mais baixas em força de preensão e
envolvimento social do que os grupos mais jo-
vens. Os idosos de 65 a 69 anos pontuaram sig-
nificativamente mais alto do que os demais em
satisfação para resolver problemas cotidianos,
enquanto que os mais velhos tiveram médias sig-
nificativamente mais altas em satisfação com o
ambiente e com os serviços de saúde (Tabela 2).
Os idosos com renda inferior a 1 SM foram o
grupo com mais doenças crônicas e os com ren-
da superior a 10 SM, o grupo com menos doen-
ças entre todos os grupos de renda. Os grupos
com renda superior a 10 SM destacaram-se en-
tre os demais por apresentarem melhor pontua-
ção em capacidade funcional, envolvimento so-
cial e satisfação com os transportes e com os ser-
viços de saúde. Os grupos com renda de < 1 a 3
SM tiveram as menores médias em satisfação com
a memória e com a capacidade de resolver pro-
blemas cotidianos. Os de renda superior a 10 SM
Número de doenças
Tempo de marcha (em segundos)





Satisfação solução de problemas
Satisfação relações sociais
Satisfação ambiente













Tabela 1. Comparação entre as médias observadas em número de doenças, capacidade funcional e satisfação














































Homens = 847; mulheres = 1625. * Teste U de Mann-Whitney
Média Desvios-padrão
Número de doenças
Tempo de marcha (em segundos)





Satisfação solução de problemas
Satisfação relações sociais
Satisfação ambiente
Satisfação serviços de saúde
Satisfação transportes
Tabela 2. Comparação entre as médias observadasem número de doenças, capacidade funcional e satisfação

















































































































revelaram-se os mais satisfeitos com os serviços
de saúde e os transportes (Tabela 3).
Mais mulheres do que homens manifestaram
insatisfação com a memória e mais idosos de 65 a
74 anos do que dos outros grupos etários pontu-
aram para insatisfação com o ambiente e com os
serviços de saúde. Baixa força de preensão e lenti-
dão da marcha relacionaram-se com baixa satis-
fação com a capacidade de resolver problemas
cotidianos e com as relações sociais. Por outro
lado, renda familiar superior a 3 SM, não ter ne-
nhuma ou ter 1 ou 2 doenças e ter alto escore de
envolvimento social relacionaram-se com alta
satisfação com a memória. Não ter nenhuma
doença, não pontuar para baixa força de preen-
são e nem para lentidão da marcha e ter alto esco-
re em AAVD associou-se com alta satisfação com
a capacidade de resolver problemas. Essas rela-
ções se repetiram para satisfação com as relações
sociais. Não ter doenças e ter alto escore em AAVD
relacionou-se com alta satisfação em relação ao
ambiente. Ter renda superior a 10 SM, não ter
doenças, não ter lentidão da marcha e ter alto
escore em AAVD associou-se com alta satisfação
com os transportes. Finalmente, mais idosos com
renda superior a 10 SM do que dos outros gru-
pos de renda, e mais idosos com alto escore do-
que com escores baixos ou moderados em AAVD
avaliaram-se como satisfeitos em relação aos ser-
viços de saúde. Em suma, as condições de saúde,
capacidade funcional e envolvimento social mos-
traram-se mais relacionadas com satisfação refe-
renciada a domínios do que as variáveis gênero,
idade e renda familiar (Tabela 4).
Foram calculadas as correlações entre os es-
cores em AAVD e as pontuações nos testes de
capacidade funcional para a amostra total e para
os grupos de gênero e de idade. Os valores do
teste de preensão palmar guardaram relação po-
sitiva e estatisticamente significativa com os es-
cores em AAVD na amostra como um todo, nos
grupos de homens e de mulheres e no grupo de
65 a 69 anos, indicando que quanto mais alta a
pontuação em força de preensão manual, maior
o envolvimento em AAVD. Em contrapartida,
quanto maior a lentidão da marcha, menor o
envolvimento em AAVD em todos os grupos
considerados, como indicam os valores igual-
mente baixos, mas estatisticamente significativos
obtidos nos testes de correlação (Tabela 5).
Discussão
No Estudo Bambuí28, 69% dos idosos relataram
ter pelo menos uma doença crônica, sendo esta
proporção maior entre as mulheres (74,5%) do
que entre os homens (62,2%). No Cardiovascular
Health Study (CHS)24 verificou-se que apenas
18,5% dos idosos não referiram doença crônica.
Em consonância com esses dados, cerca de 90%
dos idosos deste estudo relatou ter pelo menos
uma doença crônica. A frequência de idosos que
pontuaram para baixa força de preensão foi se-
melhante às prevalências dessa condição em estu-
dos internacionais com idosos independentes re-
crutados na comunidade. No CHS24 foi de 20% e
no Women´s Health and Aging Study (WHAS) foi
de 20,8%29; no estudo brasileiro de Breda30, com
idosos atendidos pelo Programa de Saúde da Fa-
mília, foi de 20%. Resultados semelhantes foram
observados para as medidas de velocidade de
Número de doenças
Tempo de marcha (em segundos)





Satisfação solução de problemas
Satisfação relações sociais
Satisfação ambiente














65-69 = 941; 70-74 = 773; 75-79 = 467; 80 anos e += 291. * valor de p referente ao Teste Kruskal-Wallis
Tabela 3. Comparação entre as médias observadas em número de doenças, capacidade funcional e satisfação referenciada a























































































































marcha, cuja prevalência de baixo desempenho
nos estudos do grupo de Fried foi de 20%24,29.
As condições de saúde e funcionalidade são
fortemente relacionadas à renda familiar, à esco-
laridade, à idade e a sexo10,24,29,30. No Brasil, os
efeitos desses fatores associam-se a dificuldades
de acesso a serviços de saúde e à escassez de in-
formações e de oportunidades para a manuten-
ção das condições físicas e funcionais na velhi-
ce31,32. Os papéis sociais desempenhados ao lon-
go da vida pelas mulheres acarretam-lhes des-
vantagens sociais que se acumulam e se manifes-
tam como doença e incapacidade9,10,27,32-34. Os
dados deste estudo sobre relações entre ser mu-
lher, ter maior número de doenças crônicas e
pontuar mais baixo em testes de capacidade fun-
cional refletem essas relações.
No entanto, as mulheres do Estudo Fibra ti-
veram média significativamente mais alta do que
os homens em envolvimento social, provavel-
mente em virtude do imperativo de cumprir nor-
mas sociais associadas ao cuidado e ao apoio
social no âmbito da família e das relações soci-
ais34. Para desempenhar os papéis e as tarefas
associados a esse imperativo, mulheres com co-
morbidades e incapacidades tendem a realizar
adaptações e compensações, por exemplo, atu-
ando mais lentamente, parcelando as tarefas,
submetendo-se a menos exigências de perfeição,
recrutando ajuda e diminuindo o repertório de
atividades feitas ao mesmo tempo35,36. Em virtu-
de da maior exposição às experiências relevantes,
as mulheres desenvolvem mais habilidades soci-
ais, maior facilidade para expressar e compreen-
der sentimentos e menos restrições a pedir ajuda.
Enquanto isso, os homens envolvem-se quase
que exclusivamente em atividades laborais e têm





























Tabela 4. Idosos por gênero, idade, renda familiar, doenças crônicas autorrelatadas, força de preensão
palmar, velocidade de marcha e envolvimento social conforme os graus de satisfação referenciada a domíni-


































































































































































ou competências de regulação emocional, o que
os coloca em desvantagem na velhice, quando
perdem o papel ocupacional em virtude da apo-
sentadoria34.
Os idosos de 80 anos e mais apresentaram
pior desempenho nas medidas de capacidade fun-
cional do que os mais jovens. O declínio da força
muscular ocorre devido às alterações quantitati-
vas e qualitativas das fibras musculares, que se
fazem acompanhar pela substituição do tecido
muscular por tecido adiposo e pela redução da
capacidade de recrutamento neural. Tais altera-
ções podem repercutir no desempenho de ativi-
dades sociais, produtivas, de lazer e organizacio-
nais complexas e na execução de tarefas da vida
prática. As mudanças fisiológicas do envelheci-
mento ocasionam aumento na probabilidade de
o idoso apresentar lentidão da marcha, proble-
mas de mobilidade e equilíbrio e baixa força de
preensão palmar. A sarcopenia, as comorbida-
des, as alterações em funcionalidade, o uso de
medicamentos, a depressão e o baixo senso de
autoeficácia derivado de experiências de insuces-
so associam-se à diminuição do envolvimento
social e da satisfação4,5,9,13,16,17,37-40.
Os idosos mais velhos apresentaram os esco-
res mais baixos na medida de envolvimento soci-
al. Parte dos idosos pode ter diminuído seu en-
volvimento em atividades sociais realizadas fora
de casa, porque o ambiente físico impõe barreiras
ao seu desempenho35, aumenta sua insegurança
ou sua prudência e afeta seu senso de autoeficá-
cia15. Parte deles terá diminuído o envolvimento
social em virtude do processo de seletividade so-
cioemocional: os idosos tendem a abandonar ati-
vidades que demandam mais esforços de adapta-
ção ou que são menos significativas, em favor de
outras que lhe trazem conforto emocional14.
As mulheres superaram os homens em fre-
quência de baixa satisfação com a memória, con-
firmando dados da literatura que apontam que



























































































































































































ção à memória e à cognição do que os homens e
que seu desempenho cognitivo de fato é pior do
que o deles. Tais ocorrências têm sido explicadas
por prejuízos educacionais e econômicos acumu-
lados ao longo da vida e por comorbidades, de-
pressão, autoavaliação negativa de saúde e inca-
pacidade funcional, que afetam mais as mulheres
idosas do que os homens idosos34,37-39.
Entre os idosos mais jovens (65-69 anos) ocor-
reram percentuais mais altos de respostas de in-
satisfação com o ambiente e com os serviços de
saúde, possivelmente porque têm mais contato
com esses domínios, ao contrário dos mais ve-
lhos, que são menos desafiados porque já res-
tringiram seus contatos e têm menos oportuni-
dades de arriscar-se nesses contextos. Na fase ini-
cial da velhice, as pessoas tendem a experimentar
a necessidade de compatibilizar as perdas em ca-
pacidades físicas com as exigências de atividade e
de desempenho de papéis adultos. Nesse momen-



























































































































































































































Tabela 5. Valores das correlações entre as variáveis
indicativas de envolvimento social e de capacidade
funcional na amostra total, conforme gênero e
idade. Fibra, polo Unicamp, Brasil. Idosos, 2008-
2009.










ou facilitador, o que se reflete nos níveis de satis-
fação35,38,39. Possivelmente, a satisfação com os
serviços de saúde entre os idosos mais velhos não
reflete sua boa qualidade, mas sim baixa escolari-
dade e baixa renda, que os torna menos críticos e
menos exigentes com relação à existência de bar-
reiras arquitetônicas e com a qualidade técnica e
humana do atendimento. Foram observadas fre-
quências mais elevadas de idosos muito satisfei-
tos com os serviços de saúde entre os de maior
renda do que entre os com menor renda, prova-
velmente porque aqueles desfrutam de melhor
atendimento nos dois setores33. Há mais idosos
com renda mais alta satisfeitos com a memória
do que os de baixa renda, possivelmente porque
aqueles são mais protegidos pela escolaridade e
pela estimulação oriunda do trabalho e do ambi-
ente do que estes últimos31,33.
Houve um percentual significativamente mai-
or de idosos sem ou com 1 ou 2 doenças crônicas
entre os que pontuaram para alta satisfação com
a memória, a capacidade de resolver problemas
do dia-a-dia, os serviços de saúde e os transpor-
tes. Um percentual maior de idosos com baixa
força de preensão em comparação com os que
não pontuaram para esse tipo de perda descre-
veu-se como pouco satisfeitos com a memória, a
capacidade de resolver problemas do dia-a-dia e
as amizades e relações sociais. Um percentual alto
e significativamente maior de idosos sem perda
de força de preensão e sem lentidão da marcha
declarou-se muito satisfeito com relação a esses
domínios da satisfação. Os dados sugerem que
os idosos mais fortes e mais ágeis tendem a estar
mais satisfeitos com diversos domínios da vida
do que os mais fracos e os mais lentos, provavel-
mente porque retém maior funcionalidade37-40.
O fato de o envolvimento em AAVD ter se mos-
trado relacionado à pontuação mais elevada em
todos os domínios de satisfação reforça a noção
de que as condições de saúde e de função física
tendem a afetar o bem-estar subjetivo. Maior
envolvimento social é fator protetor em relação
a perdas funcionais e cognitivas e propicia a exis-
tência de redes de suporte psicossocial e material
que contribuem para a maior satisfação nos do-
mínios da memória, da capacidade para resolver
problemas e das relações sociais37-40.
As distribuições de frequência relativas às
AAVD que os idosos haviam deixado de desem-
penhar, ainda desempenhavam e nunca haviam
desempenhado sugerem que o envolvimento so-
cial dessas pessoas sofre não apenas a influência
das condições de saúde e capacidade funcional,
como também da atribuição de papéis de gênero
e idade e de variáveis socioeconômicas. De fato,
frequentar programas de extensão oferecidos
pelas universidades e ir a centros de convivência
dependem da disponibilidade desses recursos. Na
eventualidade de os recursos estarem presentes,
não é qualquer idoso que pode participar dessas
atividades, considerando-se que as instituições
estabelecem esquemas de horário e ofertas não
necessariamente compatíveis com os repertórios
de quaisquer homens ou mulheres idosos, com
diferentes ocupações anteriores, níveis de escola-
ridade e renda, compromissos familiares, hábi-
tos e interesses.
O voluntariado ainda não é uma atividade
tão disseminada no Brasil como em outros paí-
ses e também faz exigências aos seus participan-
tes. A participação em diretorias e conselhos in-
tegra uma classe de comportamentos relaciona-
da ao exercício da cidadania, que depende de ex-
posição anterior, motivação e características de
personalidade, e ainda é uma atividade com forte
vinculação ao gênero masculino. Guiar automó-
vel depende do poder aquisitivo das pessoas e,
para as pessoas que hoje tem mais de 65 anos,
também tem forte vinculação ao gênero mascu-
lino. A interrupção do trabalho remunerado tem
forte relação com a aposentadoria por idade,
combinada ou não com tempo de serviço, e com
aposentadoria por invalidez. Receber visitas, ir à
igreja e fazer visitas são atividades realizadas no
domicílio ou nas vizinhanças, ao passo que via-
jar e ir a festas e reuniões pode envolver desloca-
mentos maiores e, assim, mais exigência física,
cognitiva, motivacional. Além disso, a continui-
dade das atividades desempenhadas fora do
ambiente doméstico e da vizinhança pode relacio-
nar-se com motivação e com escolhas pessoais.
A abordagem da saúde do idoso requer uma
perspectiva multidimensional e integral dos fe-
nômenos saúde, funcionalidade, envolvimento
social e bem-estar subjetivo. O envolvimento
social evidenciado pela participação em ativida-
des sociais, produtivas, de lazer e organizacio-
nais é um bom indicador de capacidade funcio-
nal, de motivação para a atividade e para o con-
tato social, e de cognição preservada, motivo pelo
qual deve merecer atenção na avaliação do idoso.
A avaliação precoce e precisa de limitações nessas
atividades, que precedem as perdas em AIVD e
em ABVD, é de grande valia à promoção e à ma-
nutenção da qualidade de vida até idade avança-
da. O envolvimento social e a satisfação são indi-
cadores de envelhecimento saudável e elementos
protetores com relação a perdas funcionais, iso-
lamento e depressão na velhice.
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Conclusões
Neste trabalho foram observadas relações positi-
vas entre saúde, capacidade funcional, envolvi-
mento social e satisfação, assim como foram ob-
servadas relações entre idade avançada, capaci-
dade funcional prejudicada, menor envolvimen-
to social e menor satisfação com relação a domí-
nios específicos do funcionamento. Investigações
sobre o uso do tempo e sobre as preferências e os
motivos dos idosos para envolvimento em ativi-
dades sociais, considerando-se gênero, idade, ní-
vel socioeconômico e cognição, poderão contri-
buir para a melhor compreensão das relações in-
vestigadas. Estudos longitudinais serão úteis para
esclarecer como as relações mudam ao longo do
envelhecimento. O acompanhamento de idosos
menos independentes e saudáveis em termos físi-
cos e cognitivos, em comparação com grupos com
melhor qualidade de vida, será útil para esclarecer
as questões levantadas por este trabalho. O tema
é de alta relevância, pois a satisfação dos idosos
nos diferentes domínios da vida e seu envolvi-
mento com vários tipos de atividades podem ser
tomados como indicadores de qualidade de vida
na velhice, de necessidades da população idosa e
da eficácia das políticas sociais e de saúde orienta-
das à esta faixa etária.
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